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Коленный сустав является самым большим и 
сложным по строению и функциям подвижным 
сочленением костей [2], что обуславливает наи-
более частые его повреждения. Почти в четвер-
ти наблюдений страдает суставной хрящевой 
покров [3, 8].
Отсутствие адекватного лечения приво-
дит к быстрому прогрессированию дегенера-
тивно-дистрофического поражения сустава, 
сопровождающемуся выраженным болевым 
синдромом и значительными функциональ-
ными нарушениями [4]. В настоящее время 
в клинической практике используют различ-
ные методики оперативного лечения деструк-
ции хряща. Одной из популярных, активно 
применяемых в настоящее время и позволяю-
щих наиболее оптимально восстановить кон-
груэнтность суставной поверхности, являет-
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ся мозаичная костно-хрящевая аутопластика 
(МКХА). Показаниями к ее применению яв-
ляются относительно небольшие по площади 
глубокие повреждения хряща и подлежащей 
субхондральной кости [1, 5].
Относительным противопоказанием к вы-
полнению этой операции является гонартроз 
[6, 7]. Однако восстановление хряща методом 
МКХА при начальных проявлениях деформи-
рующего артроза совместно с коррекцией осе-
вой деформации конечности может дать значи-
тельное клиническое улучшение и замедлить 
процесс разрушения сустава.
Представляем клиническое наблюдение 
одноэтапного хирургического лечения локаль-
ного полнослойного дефекта хряща коленного 
сустава и начального гонартроза с варусной де-
формацией конечности.
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Пациентка Г., 48 лет, госпитализирована в 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена в плановом порядке с 
диагнозом: повреждение медиального мениска ле-
вого коленного сустава. При поступлении предъяв-
ляла жалобы на боли, периодические ограничения 
движений и припухлость левого коленного сустава. 
Из анамнеза заболевания удалось уточнить, что вы-
раженные боли в суставе беспокоят около месяца. 
Более 3 лет назад имел место ушиб коленного суста-
ва, после которого длительное время держался отёк 
мягких тканей, лечение не получала. Настоящее обо-
стрение развилось спонтанно. При оценке функци-
онального состояния коленного сустава по шкале 
Lysholm – Gillguist результат неудовлетворитель-
ный – 62 балла. Пациентке выполнена телерентге-
нограмма левой нижней конечности в положении 
стоя, выявившая наличие варусной деформации ко-
ленного сустава 5 (рис. 1). Проведена диагностиче-
ская артроскопия, в ходе которой обнаружен глубо-
кий дефект хрящевого покрова внутреннего мыщелка 
бедренной кости в зоне нагрузки размерами 2  3 см, 
дном которого являлась субхондральная кость, ме-
стами заполненная рубцовой тканью (рис. 2.), а также 
начальные дегенеративные изменения хряща во вну-
треннем отделе бедренно-большеберцового сочлене-
ния при его хорошем состоянии в наружном отделе, 
мениски и связки были интактными. 
Учитывая результаты рентгенографии и данные 
диагностической артроскопии, пациентке проведе-
на мозаичная костно-хрящевая аутопластика для 
восстановления дефекта суставной поверхности 
внутреннего мыщелка бедренной кости и корриги-
рующая вальгизирующая клиновидная подмыщел-
ковая остеотомия левой большеберцовой кости для 
разгрузки медиальных отделов коленного сустава и 
восстановления оси конечности. МКХА выполнили 
из передне внутренней артротомии. В зону дефекта 
суставной поверхности пересадили два цилиндриче-
ских костно-хрящевых аутотрансплантата из наруж-
ного мыщелка бедренной кости, размерами 2,0  1,2 
и 2,0  1,0 см (рис. 3). Убедившись в оптимальном 
восстановлении дефекта и стабильности фиксации 
трансплантатов, послойно ушили рану. Из наружно-
го доступа длиной 15 см обнажили и мобилизировали 
проксимальный метаэпифиз большеберцовой кости, 
резецировали костный клин с основанием кнаружи 
высотой 7 мм для достижения гиперкоррекции оси 
конечности величиной 3, после чего отломки синте-
зировали пластиной с угловой стабильностью.
Рис. 1. Телерентгенограмма левой 
нижней конечности пациентки Г.
Рис. 2. Артроскопическая картина дефекта суставной 
поверхности внутреннего мыщелка бедренной 
кости в зоне концентрации нагрузок
Рис. 3. МКХА внутреннего мыщелка 
бедренной кости левого коленного 
сустава
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Послеоперационное течение – гладкое. 
Иммобилизацию не использовали, провели ранее 
реабилитационное лечение, направленное на восста-
новление движений в суставе. Восемь недель паци-
ентка ходила с опорой на костыли без нагрузки на 
оперированную нижнюю конечность, далее перешла 
к ходьбе с тростью (до 8 недель) с постепенно увели-
чивающейся осевой нагрузкой на конечность.
Через год пациентка повторно госпитализи-
рована в отделение патологии коленного сустава 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена для планового обсле-
дования и оперативного лечения. При осмотре 
предъявляла жалобы на ощущение дискомфорта и 
незначительные боли в области оперированного ко-
ленного сустава при значительных физических на-
грузках. Пальпаторно определена зона умеренной 
болезненности в проекции накостной пластины и 
во внутреннем отделе сустава. При рентгенологиче-
ском обследовании определялись сращение и пере-
стройка аутотрансплантатов. Суставные поверхности 
конгруэнтны, отмечены начальные признаки гонар-
троза в виде сужения суставной щели во внутреннем 
отделе сустава, ось конечности правильная (рис. 4). 
Выполнена контрольная артроскопия, во время кото-
рой выявлено: донорские ложа на наружном мыщел-
ке бедренной кости заполнены волокнистой тканью 
(рис. 5), на медиальном мыщелке бедренной кости 
в зоне пересадки аутотрансплантатов суставная по-
верхность гладкая, имеется легкое разволокнение 
хряща по краям фиксации трансплантатов (рис. 6). 
Остальные участки суставного покрова без патоло-
гических изменений. Признаков прогрессирования 
гонартроза не отмечено. Из наружного доступа с ис-
сечением послеоперационного рубца удалена пла-
стина, послеоперационное течение гладкое, проведе-
но реабилитационное лечение (ФТЛ, ЛФК).
Рис. 4. Контрольная рентгенограмма левого 
коленного сустава пациентки Г. через 1 год 
после оперативного лечения
Рис. 5. Артроскопическая картина донорского 
ложа в области наружной фасетки мыщелка 
бедренной кости через год после МКХА
Рис. 6. Артроскопическая картина внутреннего 
мыщелка бедренной кости в области пересадки 
костно-хрящевых трансплантатов через год 
после МКХА
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Пациентка повторно осмотрена через 2 года по-
сле артроскопии и удаления металлоконструкции. 
Сохраняются жалобы на легкие боли в коленном 
суставе при значительных физических нагрузках, 
амплитуда движений в суставе полная, функцио-
нальное состояние оперированного коленного суста-
ва хорошее. Субъективно больная отмечает значи-
тельное улучшение функции коленного сустава, по 
шкале Lysholm – Gillguist сумма баллов составила 86 
(результат хороший). 
Достигнутый результат позволяет сделать вы-
вод о том, что при локальном полнослойном де-
фекте хряща внутреннего мыщелка бедренной ко-
сти на фоне начального медиального гонартроза и 
легкой варусной деформации конечности сочета-
ние корригирующей остеотомии для разгрузки 
пораженного отдела с восстановлением локаль-
ного дефекта хряща костно-хрящевыми аутотран-
сплантатами позволяет снизить болевой синдром, 
восстановить функцию коленного сустава и за-
медлить прогрессирование гонартроза, отложив 
эндопротезирование на более поздние сроки.
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